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DIAGNOSTIQUER un ulcere de jambe. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


ulcere de jambe est une plaiede la jambe qui n’aaucune 
tendance a evoluer vers une cicatrisation spontanee au 
bout d’un mois. Elle est le plus souvent d’origine macro- 
vasculaire mais survient et se perennise toujours dans un contexte 
regional et/ou general altere par divers facteurs. Les ulceres de 
jambe sont de plus en plus frequents chez les patients de plus de 
70 ans, chez lesquels ils represented un des premiers problemes 
de sante. Ces plaies chroniques tended d’ailleurs a devenir un 
enjeu de sante publique d’importance croissante en raison des 
couts directs et indirects generes par leur prise en charge, qui 
doit done etre reflechie et adaptee en fonction d’un raisonnement 
clinique rigoureux fonde sur I’analyse de la plaie et de ses circons- 
tances etiologiques locales, regionales ou generales. 

Demarche diagnostique et bilan 

L’abord diagnostique d’un ulcere de jambe est avant tout cli- 
nique, fonde sur un interrogatoire et un examen clinique minutieux 
et necessairement prolonges. Comme dans toute plaie chronique, 
cette demarche, completee si necessaire dans un deuxieme 
temps par des explorations complementaires limitees et bien 
ciblees repondant a des questions precises, doit permettre, 
quand elle est bien menee, de repondre de fagon quasi certaine 
atrois interrogations essentielles : 

- quelles sont les causes locales, regionales et generales (le plus 
souvent multiples et intriquees) qui ont conduit a I’absence de 
cicatrisation physiologique de la plaie, et done a sa perennisation ? 

- a quel stade de la cicatrisation physiologique la plaie s’est-elle 
arretee d’evoluer (detersivo-inflammatoire ou proliferate initial 
en general) ? 



- des complications sont-elles presentes, et si oui lesquelles ? 

La reponse a ces trois questions permettra d’etablir un pronostic 
et de mettre en place les differents volets, d’ailleurs complementaires, 
de la prise en charge therapeutique dominee par le traitement 
etiologique. 

Evaluation de I’ulcere 

L’abord du patient se fait generalement par ce biais, le motif de 
consultation etant evident. 

1 . Circonstance de survenue et anciennete 

L’ulcere de jambe apparart le plus souvent apres un trauma- 
tisme initial, le plus souvent de la vie courante, souvent minime, 
voire meme passe inapergu, I’aphorisme « tout ulcere de jambe 
est une plaie traumatique qui ne cicatrise pas » etant vrai dans la 
grande majorite des cas. Son anciennete est appreciee, de 
meme que son profil evolutif, et les traitements anterieurement 
utilises sont si possible reconstitues dans leur nature, leur effica- 
cite et leur tolerance. 

2. Fond et bords 

Son aspect permet en grande partie de repondre a la question 
du stade de cicatrisation : necrotique, « fibrineux » (stade deter- 
sivo-inflammatoire), recouvert d’un enduit blanc-jaunatre plus ou 
moins adherent, bourgeonnant (stade de proliferation conjonc- 
tivo-vasculaire), recouvert de petites elevures rouges ou en voie 
d’epidermisation par les bords. Differents stades peuvent co- 
exister sur une meme plaie. Les bords peuvent etre bien marques 
ou indistincts, sureleves (« sclereux ») ou au contraire en pente 
douce, rarement sous-tendus par un decollement peripherique 
avec un espace mort. 

3. Topographie, taille et nombre 

La situation precise, la forme, la taille et le nombre sont definis. 

4. Teguments peri-ulcereux 

Ils font I’objet d’une analyse particuliere qui a un interet a la fois 
diagnostique et d’orientation therapeutique. Les elements sui- 
vants sont recherches : depilation, secheresse, parakeratose, 
inflammation eczematiforme, pigmentation brune (« dermite ocre » 
ou « dermite pigmentee et purpurique »), etoiles atrophiques de 
I’atrophie blanche de Milian, zones sclereuses parfois scleroder- 
miformes, paquets variqueux, purpura, livedo, maceration, 
oederme, fragility cutanee au moindre traumatisme. . . 
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5. Exsudats 

Leur volume total et leurs caracteristiques (couleur, odeur) sont 
apprecies. 

6. Evaluation objective 

Celle-ci fait I’objet d’un caique initial oriente et date qui precise 
les differentes regions evolutives (zones fibrineuses, necrotiques, 
bourgeonnantes et epidermisees). Un schema rectangulaire date 
a 4 couleurs peut egalement etre utilise (fig. 1), chaque stade 
occupant une partie du rectangle au prorata de son pourcentage 
reel sur la plaie. 

7. Douleur 

Elle est systematiquement recherchee et mesuree par EVA ou 
echelle comportementale de la douleur chez un patient ne s’ex- 
primant pas, en separant douleur chronique hors retrait et dou- 
leur aigue au retrait du pansement. 

Diagnostic etiologique 

1 . Interrogatoire 

II doit etre systematique et tres rigoureux, portant a la fois sur 
les commemoratifs de r ulcere de jambe lui-meme, comme indique 
ci-dessus, et sur les antecedents personnels et familiaux du 
patients (facteurs de risque vasculaires, histoire personnels 
et/ou familiale de varices, de thromboses veineuses et d’ulcere 
de jambe, signes fonctionnels d’insuffisance veineuse ou 
d’ischemie, traitements medicamenteux ou autres, antecedents 
generaux, notamment cardiovasculaires, neurologiques, pneu- 
mologiques, etc., antecedents allergologiques) et sur son mode 
de vie (profession, regime alimentaire, sedentarite, activites phy- 
siques, insertion sociale...). 

2. Examen Clinique 

Locoregional : en dehors de I’ulcere de jambe proprement dit et 
des teguments peripheriques, il doit faire le point sur les differents 
composants anatomiques des membres inferieurs : examen 
tegumentaire general (aspect, temperature), vasculaire (recherche 
de varices et d’une couronne phlebectasique de la plante, palpa- 
tion des pouls peripheriques, recherche de souffles vasculaires, 
oedeme generalise ou segmentaire, positionnel ou non, prenant 
ou non le godet, presence d’un lymphoedeme avec recherche du 
signe de Stemmer, d’un lipoedeme), osteo-articulaire (notamment 
des tibio-tarsiennes), neurologique et musculaire (amyotrophie) 
et ganglionnaire. 



Noir : necrotique ; jaune : fibrineux ; rouge : bourgeonnant ; rose : epidermise. 
Chaque zone est representee sur le schema au prorata des surfaces relatives 
des zones correspondantes effectivement constatees sur I’ulcere a un instant T ; 
le suivi des schemas dans le temps permet d’avoir une vision rapide de 
revolution de I’ulcere dans le temps. 



General : I’examen est complete par un examen clinique general 
(poids, et notamment son evolution, faille, indice de masse corpo- 
relle, morphologie generate) qui porte notamment sur les compo- 
santes cardiovasculaires, pneumologiques, neuropsychia- 
triques, osteoarticulaires et hematologiques. 

3. Examens complementaires 

Aucun examen complementaire ne doit en theorie etre syste- 
matique, mais un echo-doppler est effectue dans la tres grande 
majorite des cas en raison de la predominance tres forte des 
causes vasculaires d’ulcere de jambe. Cet examen est au mieux 
effectue par un specialiste entraTne, en position debout et cou- 
chee et porte sur les reseaux arteriels, veineux superficiels et pro- 
fonds. II est complete systematiquement par une mesure de I’in- 
dice de pression systolique (calcul du rapport entre pression 
artere tibiale posterieure ou pedieuse et pression humerale). Un 
compte rendu precis doit etre obtenu avec notamment une car- 
tography des differents points de fuite du reseau veineux super- 
ficiel s’il y a lieu. 

Les autres examens complementaires sont discutes au cas par 
cas selon la situation clinique : hemogramme, bilan de coagula- 
tion, recherche d’un syndrome inflammatoire, etude de la fonc- 
tion renale, bilan nutritionnel, gaz du sang, explorations morpho- 
logiques (radiographies simples, echographie des parties molles, 
scanner, IRM), biopsies, prelevements infectieux varies (qui ne 
doivent en AUCUN CAS etre systematiques, sauf circonstances 
tres particulieres), explorations viscerales diverses, dosages 
enzymatiques, caryotype, etc. 

Grands cadres etiologiques 

85 a 90 % des ulceres de jambe sont lies a des anomalies 
macrovasculaires, veineuses ou arterielles. 
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1. Ulceres de jambe veineux 

Les ulceres d’origine veineuse sont de loin les plus frequents 
puisqu’ils represented 2/3 a 3/4 des ulceres de jambe d’origine 
vasculaire. Ils peuvent etre separes en deux grands sous-types 
etiologiques assez differents. 

Les ulceres variqueux purs (fig. 2) atteignent surtout les femmes et 
sont lies a une hyperpression veineuse superficielle par incontinence 
des troncs principaux de la saphene interne et, beaucoup plus rare- 
ment, de la saphene externe, avec en general incontinence de la 
crosse et de une ou plusieurs perforantes, dans le cadre d’une 
maladie variqueuse diffuse, souvent familiale. La survenue des 
lesions cutanees en general et des troubles trophiques en particulier 
est liee aux consequences de I’ hyperpression veineuse superficielle 
chronique sur la microcirculation. Typiquement, I’ulcere variqueux 
est arrondi, de faille moderee (quelques centimetres de grand axe), 
situe sous ou derriere la malleole interne, peu profond, peu ou pas 
douloureux, entoure de teguments peri-ulcereux remanies par une 
dermite pigmentee et purpurique, un oedeme souvent discret, des 
lesions d’atrophie blanche, une parakeratose et un « eczema vari- 
queux ». Les varices sont souvent evidentes des I’examen clinique, 
avec des cordons variqueux visibles et palpables et des dilatations 
ampullaires en regard des perforantes incontinentes. Le traitement 
de la cause (maladie variqueuse) permet en general une guerison 
complete et durable de ces ulceres de jambe. 

Les ulceres s’integrant dans les syndromes post-thrombotiques (fig. 3) 
sont lies a une hyperpression veineuse profonde pure par deval- 
vulation secondaire a une thrombose veineuse en general 
ancienne et passee inapergue, souvent associee a des varices 
mal systematises. Les troubles trophiques sont egalement lies 
aux consequences de I’hyperpression veineuse profonde sous- 
jacente, souvent nettement plus importantes que celles de I’ hyper- 


pression veineuse superficielle, avec notamment ischemie plus 
profonde et plus importante a I’origine de plaies desesperement 
chroniques, de zones d’atrophie plus importantes et d’une lipo- 
dermatosclerose parfois circonferentielle. Ces ulceres peuvent 
se situer sur la face interne mais aussi externe, voire posterieure 
de la jambe, sont souvent multiples, plus douloureux que les 
ulceres variqueux, plus etendus, et surtout s’integrant dans des 
modifications majeures des teguments peri-ulcereux avec der- 
mite pigmentee purpurique, atrophie blanche de Milian souvent 
importante, lipodermatosclerose evoluant a I’ extreme vers une 
hypodermite sclerodermiforme en guetre, surmontee d’un 
oedeme important, realisant un aspect en « gigot ». Ces ulceres 
sont souvent devolution tres chronique, sur plusieurs annees, 
voire plusieurs dizaines d’annees, sont particulierement rebelles 
aux traitements et peuvent s’associer a diverses complications 
loco-regionales (blocage de la cheville, eczema de contact par 
I’ application tres prolongee de topiques, voire meme transforma- 
tion en carcinome epidermoide a long terme). Le seul traitement 
etiologique vraiment efficace est la contention forte, mais (’obser- 
vance est souvent insuffisante en raison de la lassitude liee a 
1’evolution prolongee. 

2. Ulceres de jambe macroarteriels (fig. 4) 

Ils sont essentiellerment lies a une atheromatose des arteres 
des membres inferieurs (stade IV d’arteriopathie) et sont en 
general revelateur d’une maladie atheromateuse diffuse a locali- 
sation notamment coronarienne, carotidienne, renale ou oculaire 
ou I’ulcere n’est qu’un element clinique parmi d’autres (mais clini- 
quement plus « evident ») temoignant d’une maladie arterielle 
deja avancee. Leur profil clinique s’oppose point par point a celui 
des ulceres veineux : predominance chez les hommes dans plus 
de 80 % des cas, siege sur un membre remanie par I’arteriopathie, 
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souvent amyotrophique, depile, sec, ulcere en principe tres dou- 
loureux, creusant et localise sur la face antero-interne ou antero- 
externe de lajambe (ulcere suspendu), le dos du pied ou encore 
les orteils, apparition relativement recente et evolution rapide, 
faille plus ou moins importante, presence d’autres signes d’arte- 
riopathie des membres inferieurs (abolition des pouls, claudica- 
tion intermittente, douleurs de decubitus, sauf chez les patients 
diabetiques). Le pronostic n’est pas bon, tant sur le plan local, ou 
revolution depend avant tout des possibles de revascularisa- 
tion, que sur un plan general, avec un pourcentage important de 
deces dans I’annee qui suit I’apparition de I’ulcere en raison des 
autres localisations de la maladie arterielle. 

3. Ulceres de jambe mixtes 

Ces ulceres de jambe sont en general des ulceres veineux, 
notamment post-thrombotiques, ayant egalement une compo- 
sante arterielle significative. Cliniquement, ce diagnostic doit etre 
evoque devant la presence d’atypies dans un ulcere qui a par ail- 
leu rs des caracteristiques veineuses dominantes : douleur 
importante, abolition des pouls ou au moins amortissement, 
ulcere rapidement evolutif, creusant, etc. Cette situation est fina- 
lement assez frequente et justifie la pratique systematique d ’ex- 
plorations vasculaires veineuses et arterielles dans tous les cas 
d’ulceres de jambe afin de ne pas meconnaitre un facteur etiolo- 
gique important. 

4. Angiodermite necrosante (fig. 5) 

Cette entite rare encore appelee ulcere capillaritique se pre- 
sente comme une perte de substance d’apparition souvent 
aigue liee a une micro-occlusion brutale des petits vaisseaux 
cutanes situes le plus souvent a I’union du tiers moyen et du tiers 
inferieur de la face antero-externe de la jambe. Ces ulceres sur- 
viennent habituellement chez des patients diabetiques et/ou 
hypertendus, parfois (mais pas systematiquerment) en situation 
de desequilibre. Cliniquement, cette micro-occlusion se pre- 
sente de fagon tres caracteristique comme un livedo necrosant 
d’extension rapide a I’origine d’une ulceration recouverte d’une 
zone escarrotique superficielle, extremement douloureuse et 
souvent insomniante. 



5. Ulceres de jambe de causes rares 

Ms regroupent les ulceres de jambe d’origine infectieuse, 
inflammatoire, neurologique, hematologique, microvasculaire 
(vasculite et/ou thromboses des petits vaisseaux), genetique, 
neoplasique ou autoprovoques. II taut savoir evoquer une cause 
rare devant une perte de substance, notamment chronique, 
quand I’ensemble du bilan vasculaire est reste peu significatif. 

Retentissement et recherche de complications 

1 . Infectieuses 

Trois situations se rencontrent, a bien distinguer. 

« Paix sur la plaie aux germes de bonne volonte » (R. Vilain) : la colonisa- 
tion bacterienne est habituelle et n’est pas obligatoirement 
pathologique. Les prelevements bacteriologiques ne sont pas 
necessaires, sauf dans les circonstances particulieres decrites 
ci-apres. En effet, une antibiotherapie systematique serait dom- 
mageable en detruisant les germes » de bonne volonte » d’une 
part et en selectionnant des germes resistants d ’autre part. 

La surinfection doit etre traitee et done suspectee dans certains 
cas, lors de la presence de signes locaux de surinfection : tegu- 
ment peri-ulcereux congestif et tres inflammatoire evoquant un 
erysipele, apparition recente d’une douleur, ecoulement purulent 
tres abondant et nauseabond, et/ou de signes generaux infec- 
tieux : adenopathies regionales ± lymphangite, fievre, voire 
signes de choc septique. Dans ces cas, une antibiotherapie ini- 
tialement a visee anti-staphylococcique et streptococcique est 
debutee, secondairement adaptee aux germes des preleve- 
ments. Un ulcere de jambe est une porte d’entree possible pour 
un erysipele de jambe aux complications importantes si non 
traite efficacement : fasciite necrosante a eliminer par une IRM, 
choc septique. Enfin, cette porte d’entree constitute par I’ulcere 
de jambe est aussi a risque de tetanos chez des patients ages 
dont les vaccinations ne sont pas souvent a jour. 

Certains ulceres de jambe sont de cause infectieuse : le diagnostic est 
oriente par I’origine geographique du patient ainsi que par une 
eventuelle immunodepression. On suspecte ainsi une mycobac- 
terie atypique (exemple de I’ulcere de Buruli a Mycobacterium 
ulcerans), unetuberculose, une lepre, une amibiase, une mycose 
profonde, une syphilis, une leishmaniose, un ecthyma, etc. 

2. Appareil locomoteur 

La douleur non traitee avec positions antalgiques vicieuses et 
I’immobilisation forcee pour la decharge de I’ulcere de jambe ou en 
post-greffe cutanee sont deux facteurs favorisant I’ankylose de la 
cheville et eventuellement des autres articulations du membre infe- 
rieur. Une reeducation passive puis progressivement active est 
indispensable en cas d’immobilisation prolongee. De la meme 
fagon, les patients immobilises par leur ulcere de jambe doivent 
beneficier de toutes les mesures luttant contre les complications du 
decubitus. Les ulceres de jambe se developpant en regard d’une 
articulation peuvent (rarement) entraTner une osteoarthrite de conti- 
guite, a rechercher par une echographie articulaire, une scintigra- 
phie aux polynucleaires marques ou une IRM au moindre doute. 
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Ulcere de jambe 

POINTS FORTS A RETENIR 


3. Qualite de vie et complications psychosociales 

L’ulcere de jambe, meme en dehors de ses causes, est un fac- 
teur d’eviction sociale par la douleur qu’il engendre, genant les 
deplacements, le caract ere parfois affichant de la plaie et les soins 
lourds et longs au domicile. Les ulceres de jambe sont significati- 
vement plus frequents dans les categories socioprofessionnelles 
les plus defavorisees. Le caractere desesperement chronique de 
la plaie est aussi un facteur de depression par decouragement et 
d’autoexclusion sociale. Les causes de I’ulcere de jambe, insuffi- 
sance veineuse chronique, arteriopathie obliterate des membres 
inferieurs et les consequences sur I’appareil locomoteur sont ega- 
lement des limites aux deplacements autonomes. 

4. Hemorragiques 

Les ulceres de jambe macroarteriels sont une source possible 
d’hemorragie locale, souvent aggravee par la prise de medica- 
ments antiagregants ou anticoagulants dans ce contexte d’arterio- 
pathie generalisee. 

Les ulceres de jambe d’origine veineuse peuvent aussi se 
compliquer d’hemorragies parfois impressionnantes par rupture 
de varices ; une compression prolongee est alors suffisante. 

5. Tumorales 

Les ulceres de jambe devolution chronique sur plusieurs annees, 
voire dizaines d’annees, sont comme toute plaie chronique a risque 
de developper un carcinome epidermoide. Cette situation est 
surtout rencontree sur des ulceres de jambe d’origine veineuse. II 
faut I’evoquer devant le developpement d’une tumeur ou d’un 
bourgeonnement excessif de la plaie et faire une biopsie cutanee. 


6. Allergiques 

L’eczematisation peri-ulcereuse sous forme d’erytheme vesi- 
culeux peut se voir dans deux situations non mutuellement 
exclusives : 

- la dermite de stase dans le cadre des ulceres d’origine veineuse ; 

- I’eczema de contact allergique aux differents topiques utilises 
pour le traitement de I’ulcere de jambe. Ce dernier est d’autant 
plus frequent que I’ulcere est ancien et que les topiques utilises 
ont done ete multiples. II commence sur la zone d’application 
du topique mais peut ensuite diffuser a I’ensemble du membre 
inferieur, voire meme a distance. II doit faire I’objet d’un inter- 
rogatoire minutieux, d’une bonne connaissance des antisep- 
tiques et des pansements courants et enfin de tests allergolo- 
giques epicutanes. Une batterie « Ulceres » est disponible, 
testant les composants des pansements, des antiseptiques et 
des moyens de contention les plus courants. Des sensibilisa- 
tions multiples sont la regie generale. 

Traitement 

II faut considerer I’ulcere de jambe comme une maladie gene- 
rale et non comme une plaie localisee. Tous les aspects patho- 
logiques du patient sont a prendre en compte. 

Etiologique 

II est indispensable a la cicatrisation et a la prevention des recidives. 

1. Curatif 

Ulceres veineux : contention, chirurgie. La contention veineuse 
est obligatoire dans les ulceres de jambe d’origine veineuse. En 
jouant le role des valvules defaillantes, elle previent le reflux anor- 
mal du sang veineux en distalite et diminue mecaniquement 
I’oedeme. Une contention multicouches est souhaitable, a poser 
avant le lever du patient et a conserver toute la journee. L’inob- 
servance de la contention veineuse est a I’origine de nombreux 
echecs de cicatrisation, comme en temoignent les succes rapi- 
dement obtenus en hospitalisation ou I’observance est necessai- 
rement accrue. Sa seule contre-indication est I’arteriopathie obli- 
terante des membres inferieurs, qui est de toute fagon verifiee au 
doppler. 

L’insuffisance veineuse superficielle peut etre prise en charge 
par sclerotherapie ou par phlebectomie. 

Des traitements d’appoint sont possibles mais non pris en 
charge : veinotoniques, cures thermales... 

Ulceres arteriels : vasodilatation, chirurgie. II s’agit d’obtenir une 
vasodilatation. Les vasodilatateurs, comme la prostacycline, 
peuvent etre proposes a des stades precoces ou en cas de 
contre-indication chirurgicale. 

A chaque fois que cela est possible, le traitement chirurgical 
doit etre propose apres une bonne evaluation des possibilites par 
I’echodoppler et/ou I’arteriographie des membres inferieurs : 
desobstruction/dilatation sous controle radiologique, avec ou 
sans pose de stents, pontage. Une evaluation de I’etat arteriel 


Q La majorite des ulceres de jambe sont de cause 
macrovasculaire, veineuse et/ou arterielle. 

O Les examens complementaires minimaux necessaires 
sont limites a un echodoppler arteriel et veineux (couche 
et debout) par un specialiste entraine, avec mesure des IPS. 

Q II faut savoir biopsier un ulcere de jambe dont la cause 
n’apparart pas clairement. 

G Les ulceres de jambe d’origine veineuse traduisent une 
maladie locoregionale sans risque vital le plus souvent, tandis 
que les ulceres de jambe d’origine arterielle traduisent une 
maladie generale menagant directement le pronostic vital. 

O Seul un traitement etiologique aux cibles souvent multiples 
et du contexte general (etat nutritionnel, conditions de vie, 
comorbidites) assurera une cicatrisation prolongee, 
necessitant une prise en charge globale. 

O Les traitements anti-infectieux generaux et locaux 
sont souvent inutiles, voire nuisibles. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Cas clinique 

line patiente de 77 ans vous est adressee pour un ulcere de jambe. 

Dans les antecedents de cette coiffeuse a la retraite : une insuffisance 
veineuse chronique avec sclerotherapies multiples, un surpoids. 

Elle est G5P5. Elle ne prend aucun traitement en dehors du Ginkor Fort, 
n’utilise pas de contention veineuse. 

Elle vit seule a son domicile depuis le deces de son epoux, ses enfants 
n’habitent pas a proximite. Elle ne beneficie d’aucune aide menagere. 

II n’y a pas d’intoxication alcooio-tabagique. 

L’ulcere de jambe evolue depuis 6 mois, survenu apres un traumatisme 
minime sur le rebord d’une table basse. 

Elle a eu divers protocoles de pansements par des IDE a domicile. 
L’evolution est defavorable avec augmentation de taille de la perte de 
substance cutanee, frequentes hemorragies et apparition d’un erytheme 
vesiculeux prurigineux peri-ulcereux. 

A I’entree, la patiente est apyretique, orientee, poids : 85 kg, taille : 1,60 m, 
indice de masse corporelle = 33, tension arterielle : 130/80, pouls regulier 
a 80/minute. MMS 24/30. II existe des cedemes des membres inferieurs 
bilateraux et symetriques prenant le godet et des paquets variqueux. 


QUESTION N° 1 

Decrivez I’ulcere de jambe reproduit 
en photographie (v. fig. 3). Quelle en 
est la cause la plus probable ? 


QUESTION N° 2 

Quel bilan paraclinique 
effectuez-vous chez cette patiente ? 
Commentez. 


QUESTION N° 3 

Faites-vous un prelevement 
bacteriologique ? Pourquoi ? 

QUESTION N° 4 

Quel traitement general 
preconisez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Quel traitement local 
proposez-vous ? 

QUESTION N° 6 

L’evolution a ete favorable, 
redigez I’ordonnance de sortie. 

QUESTION N° 7 

Quelles modalites de suivi 
sont disponibles ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 


D 


global et notamment des vaisseaux du cou precede la plupart du 
temps cette option. La presence d’une anemie est corrigee par 
transfusion de concentres de globules rouges si necessaire. 

2. Prevention secondaire 

Une fois la cicatrisation atteinte, le controle des facteurs de 
risque doit etre obtenu sous peine de recidive : 

- correction des facteurs de risque cardiovasculaire : arret du tabac, 
traitement de I’hypertension arterielle, equilibre d’un diabete, 
reduction d’une hypercholesterolemie, mise en place d’une acti- 
vity physique (en limitant au maximum le risque de traumatisme) ; 

- port d’une contention veineuse preventive le cas echeant. 


Traitement local 

Le traitement local doit paradoxalement etre envisage en 
second lieu au cours de la strategie de prise en charge des 
ulceres de jambe, car ce n’est pas finalement le point le plus 
important. II doit se fonder non seulement sur le stade de la plaie, 
I’etat des teguments peripheriques, I’abondance des exsudats, 
I’existence de complications locales et/ou regionales mais aussi 
en partie sur la cause de I’ulcere de jambe. 

Au stade necrotique, une detersion chirurgicale en un temps, par- 
fois suivie d’une greffe immediate comme dans le cas des angio- 
dermites necrosantes, est la solution la plus efficace, sauf pour les 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


420 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Mars 201 1 






ulceres de jambe arteriels ou la detersion mecanique est contre- 
indiquee en raison du risque d’extension de la necrose cutanee. 

Au stade detersivo-inflammatoire (stade « fibrineux ») ou se trouvent 
la majorite des ulceres de jambe, le traitement local associe sys- 
tematiquement une detersion mecanique effectuee par le soi- 
gnant (sauf, la encore, dans les ulceres de jambe arteriels) faisant 
appel a des moyens varies (ciseaux, bistouri, curette, detersion 
chirurgicale ou encore emploi de liquide sous haute pression) et 
la stimulation de la detersion autogene par un pansement 
adapte, notamment en fonction de I’abondance et de I’aspect 
des exsudats (schematiquement : ulcere de jambe exsudatif a 
tres exsudatif, moderement exsudatif ou peu/pas exsudatif) et 
de I’etat des teguments peripheriques. Une detersion mecanique 
efficace et « active » est absolument indispensable pour permet- 
tre a la plaie de passer du stade detersif au stade de proliferation 
mais doit etre aussi peu douloureuse que possible pour etre 
acceptee (utilisation de creme Emla, d’antalgiques, d’un 
melange equimolaire d’oxygene et de protoxyde d’azote, etc.). 
Dans certains cas, on peut proposer un traitement par pression 
negative, mais il ne s’agit pas de la meilleure indication de ce type 
de dispositif. La detersion autogene est stimulee par des panse- 
ments qui recreent un milieu chaud, humide, relativement pauvre 
en oxygene et relativement riche en gaz carbonique, favorable a 
la cicatrisation tels des pansements semi-occlusifs et absor- 
bants quand I’exsudat est modere a abondant ou des hydrogels 
pour les plaies seches. 

Au stade proliferate, le meme type de pansement qu’au stade 
detersivo-inflammatoire peut etre utilise selon I’etat local mais 
aussi des dispositifs plus simplement protecteurs tels des tulles 
ou des interfaces impregnes par un corps gras inerte quand la 
phase de proliferation est deja bien avancee. 

En phase d’epidermisation, ce sont ces pansements de protection 
qui sont le plus souvent utilises ou des formes minces de panse- 
ments semi-occlusifs. Cette phase d’epidermisation peut etre 
spontanee, a partir des bords de la plaie, voire des follicules pileux 
(mais est parfois assez longue), ou utiliser des greffes epidermiques, 
soit en filet, soit en pastilles (technique de Reverdin), ces dernieres 
etant tres efficaces sur de petites surfaces et pouvant etre reali- 
sees au lit du malade a moindre cout et selon une technique tres 
simple. La protection des teguments peripheriques est un point 
tres important, qui conduit notamment a privilegier les panse- 
ments non adhesifs et I ’emploi de topiques « protecteurs » varies. 

General 

1. Mise a jour de la vaccination antitetanique 

Elle est trop souvent negligee chez ces patients ages. 

2. Prise en charge de la douleur 

Elle doit etre adaptee a revaluation faite par le soignant et au 
moment de la prise en charge : soin ou mobilisation. C’est le 
garant de I’observance des soins. 

3. Correction des facteurs de risque vasculaires 

Elle est detaillee dans la prevention secondaire. 


4. Evaluation et prise en charge de I’etat nutritionnel 

Elle est essentielle. Une mesure du taux d’albumine et de pre- 
albumine est effectuee en cas de suspicion de denutrition proteino- 
energetique. Des apports caloriques et proteiques suffisants sont 
a etablir et a maintenir a I’aide d’une consultation de dietetique. 

5. Evaluation des conditions de vie, de la mobilite et de I’autonomie 

Les ulceres de jambe sont plus frequents dans les categories 

socioprofessionnelles les plus defavorisees. Les conditions d’hy- 
giene du domicile, les risques de traumatisme, les possibles de 
deplacement a I’interieur et a I’exterieur du domicile, les condi- 
tions d’acces aux soins sont a evaluer avant la sortie d’hospitali- 
sation le cas echeant, si besoin a I’aide des unites mobiles de 
geriatrie. Un sejour en unite de soins de suite et de readaptation 
serait ideal en post-hospitalisation. 

Organisation du suivi a domicile 

1 . Liaison avec le medecin traitant et les soignants 

Ce lien est la pierre angulaire de la prise en charge des patients 
atteints d’ulcere de jambe et represente un facteur crucial de son 
efficacite. II repose sur des prescriptions precises, bien expli- 
quees et detaillees au patient et si possible aux soignants impli- 
ques et sur un transfert bidirectionnel, rapide et efficace d’infor- 
mations (v. commentaire) afin que tous les acteurs soient 
informes des resultats de I’enquete etiologique, des decisions 
prises, des parametres de suivi (caique +++ voire photos nume- 
riques) et de revolution de I’ulcere. Un suivi en telemedecine 
pourrait representer un moyen efficace dans un futur proche. 

2. Lien avec un reseau ville-hopital de prise en charge 

des plaies chroniques 

Cette prise en charge pourrait etre optimisee par le developpe- 
ment de reseaux de soins devolus au suivi des plaies chroniques, 
organises autour de professionnels de terrain ayant acquis une 
competence specifique et qui ont une mission de conseil (de pres- 
cription mais aussi d’orientation en cas de complications) et de for- 
mation plus ou moins formalisee aupres des differents soignants 
impliques.* 

A. Du-Thanh declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

O. Dereure n’a pas transmis de declaration de conflit d’interets 
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Ulcere 
de jambe 
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HAS. Recommandations de 2006 pour les ulceres a predominance veineuse: 
http://www.has-sante.fr/ portail/jcms/c_459541 /prise-en-charge-de-lulcere-de- 
jambe-a-predominance-veineuse-hors-pansement 

HAS. Recommandations de 2007 pour les pansements: http://www.has-sante.fr/ 
portail/upload/docs/application/pdf/201 0-01 /avis_cepp_668_07032007. pdf 
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